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L’examen neurologique du nouveau-né prématuré ou à terme, ainsi que celui du nourrisson a été décrit par différents auteurs parmi lesquels nous pouvons citer dans un ordre alphabétique et de manière non exhaustive: Amiel-Tison, Dargassies, Dubowitz, Fenichel, Prechtl, Touwen, Volpe. D’autre part, Prechtl et collaborateurs ont apporté à l’examen neurologique  l’analyse qualitative des mouvements généraux spontanés et Brazelton et collaborateurs ont apporté une échelle comportementale du nouveau-né (1-8). Nous avons analysé la place de ces examens chez le nouveau-né (9-12). La migration neuronale tardive radiaire (MNT) a été décrite par Sarnat et collaborateurs (13). Ce phénomène histologique est une phase de la migration neuronale radiaire dite  tardive par rapport à la première (dite précoce) décrite par Rakic et collaborateurs (14).  Dans un premier temps, nous allons reprendre la description de quelques  RA et leur intégration dans l’examen clinique. Ensuite, nous allons reprendre le concept des MG, en les décrivant et en reprenant également leur intégration à l’examen clinique. Enfin, nous tenterons, à partir des données de l’examen clinique et neurophysiologiques, d’apporter une réponse aux questions suivantes : quelle est l’utilité clinique et fonctionnelle de  la recherche des RA et des MG chez le nouveau-né et le nourrisson ? Comment situer la physiologie de MNT ? 

 LES REFLEXES ARCHAIQUES

Un réflexe est une réponse involontaire à une excitation sensorielle ou au processus cérébral qui l'active. Ce sont des réactions automatiques exprimées par des mouvements stéréotypés.
Ils « nourrissent » le corps et le cerveau en développement de stimulations motrices et sensorielles. Ils ouvrent le canal communicatif qu'est le système nerveux, entre le corps et le cerveau. Les RA ont été étudiés de manière approfondie par Schulte (15). La plupart apparaissent tôt durant la vie intrautérine: la mère alors ressent ces mouvements. La plupart connaissent une confirmation (« réponse » complète) au bout de quelques semaines après leur ébauche ou apparition, et la plupart disparaissent vers 3 à 5 mois après le terme (Tableau I).
Le premier réflexe à apparaître in-utero est le réflexe de retrait. Il se manifeste au moment où la sensibilité sensorielle commence à se développer et qui est accomplie dès 23 semaines. Le corps réagit au stimulus tactile en se mettant en retrait. A mesure que les réflexes de retrait diminuent, apparaît le réflexe de Moro (Figure 1) qui mérite une mention particulière. 


Figure 1. Le réflexe de Moro : à gauche, l’élicitation ; à droite la réponse première.

Il se met en place tout au long de la grossesse et a son plein développement à la naissance. Le réflexe de Moro est une réaction immédiate et d’urgence qui se manifeste par l’ouverture des bras et des jambes en réponse à diverses sensations de stress (bruit fort et soudain, changement de lumière, toucher trop brutal, un « vent fort » sur le visage, la tête mise brutalement vers l’arrière. L’ouverture des membres s’accompagne d’un mouvement de tête vers l’arrière et d’une inspiration profonde. Après quelques instants dans cette position, le bébé ramène ses bras et ses jambes sur lui en expirant, ce qui le prépare à crier pour alerter son entourage.
A la naissance, les sens du nouveau-né sont très sensibles, ce qui ne lui permet pas d’évaluer correctement la nature dangereuse ou non du stimulus. Le réflexe de Moro et le réflexe tonique labyrinthique (celui-ci est rarement recherché chez le nouveau-né) sont étroitement liés durant les premiers mois de la vie. Tous les deux sont activés par la stimulation du labyrinthe, déclenché par un changement de la position de la tête au-dessus ou au-dessous de la ligne médiane de la colonne vertébrale. Par ces réflexes, le système nerveux sympathique du bébé peut répondre instantanément au danger qu’il soit réel ou non.
Ce mécanisme joue aussi un rôle prépondérant dans le développement respiratoire.
Son apparition semble coïncider avec les premiers mouvements respiratoires observables in utero. Si le réflexe de Moro n’est pas intégré (l’enfant « comprend » ce qu’il représente) entre 3 et 6 mois, le nouveau-né risque de développer une hypersensibilité de l’un ou l’autre de ses canaux sensoriels : le son, la lumière, le toucher, la chaleur, le goût peuvent provoquer une grande insécurité. L’enfant se tiendra à l’écart des situations stressantes, aura de la difficulté à s’exprimer ou encore se montrera agité, toujours en mouvement ou peut avoir une apnée : ces caractéristiques sont décrites par les examens neurologiques ou comportementaux utilisés en néonatologie (Dubowitz, Prechtl, Brazelton). 




Figure 2. Le réflexe de succion.

Lors de l’examen clinique du nouveau-né en maternité ou en néonatologie, le réflexe de Moro est celui le plus recherché, le grasping des mains et la marche automatique sont ceux les plus appréciés par les parents. Sur le plan plus neurologique, tous sont intéressants : leur apparition, leur présence confirmée, leur symétrie et leur éventuelle anormale persistance sont des aspects qui ont confirmé leur importance dans l’examen neurologique. Il n’est cependant pas nécessaire de les rechercher tous, de même qu’il n’est pas nécessaire de rechercher tous les items de l’échelle de Brazelton. En effet, l’examen clinique peut être physiquement éprouvant chez un enfant instable. Il faut adapter l’examen par rapport à l’état de l’enfant. Le prématuré et le nourrisson déploient une grande dépense énergétique pour leurs fonctions vitales ainsi que pour  la croissance du cerveau et de la taille. Il a été calculé que, durant la période néonatale et ce jusqu’à 4 mois, chaque cm en gain pour la taille (T)  et le périmètre crânien (PC) coûtent respectivement 900 et 1500 kcal (16). Les croissances hebdomadaires moyennes en T et PC durant cette période sont par ailleurs proches de respectivement 0.9 et 0.6 cm. Ainsi, à titre d’exemple, le gain en taille d’un nouveau-né sera de 16 cm en 6 mois, alors qu’un adolescent en pic de croissance sera de 12-13 cm en 12 mois. L’abord clinique d’en nouveau-né doit ainsi toujours tenir compte de cet aspect de dépense et de stress énergétique. En position couchée on peut rechercher l’évitement, les points cardinaux, le grasping palmaire ou plantaire, le réflexe de Moro, le réflex tonique asymétrique du cou. Si l’enfant est stable, on peut effectuer la recherche de la marche automatique, de la traction en assis et de la flexion des membres. Un examen simplifié des RA par la recherche du Moro, du grasping palmaire et plantaire peut être suffisant chez un enfant instable ou fragile.

Tableau I. Ebauche, Apparition, confirmation et disparition de quelques réflexes archaïques.

Réflexes archaïques	Vie fœtale ou postnataleÂge d’ébauche ou d’apparition(Semaines de gestation ou âge post-conceptionnel)	Vie fœtale ou postnataleÂge de confirmation(Semaines de gestation ou âge post-conceptionnel)	Vie postnataleÂge de disparitionSemaines 
évitement 	< 28 	< 28 	8-10 
Grasping palmaire  ou             plantaire	< 28 	32 	8-10 
MORO (réflexe de) 	<28 	32 	12-16 
Flexion des membres	< 28 	33 	10-12 
Points cardinaux	< 28 	34 	12-16 
Traction 	< 33 	37 	12-16 
Marche automatique	< 28 	37 	12-16 










LES MOUVEMENTS GENERAUX SPONTANES DU NOUVEAU-Né

Partant de ce concept de préservation énergétique chez le nouveau-né et le nourrisson, Prechtl et collaborateurs ont entrepris une série de travaux concernant l’intérêt de l’analyse visuelle des mouvements spontanés et de la posture du nouveau-né, avec un abord quantitatif et qualitatif (17-19). Leurs conclusions peuvent être résumées de la manière suivante et sont également reprises dans nos travaux (20). L’analyse qualitative des MG est supérieure à l’analyse de la posture et à son analyse quantitative dans l’appréciation de l’état neurologique de l’enfant. Elle montre une forte association avec l’imagerie du système nerveux central, avec l’électrophysiologie et avec le devenir neurologique de l’enfant. L’apport est aussi valable qu’un examen neurologique standard. L’enfant, dans sa situation normale, est filmé durant 1 heure pendant laquelle deux épisodes de mouvements corporels généraux sont obtenus puis analysés sur vidéo.
On ne peut illustrer cette technique par une simple image.Pour ceux qui sont intéressés de visualiser les vidéos démonstratives de cette technique), ils peuvent aller consulter le film sur le lien suivant : 




Résumé :	[en] This lecture by video explains the method and presents samples of normal and abnormal states of neonates according to the neurological examination by the stidu of general movements of newborns
	
URL permanente :	http://hdl.handle.net/2268/25011 (​http:​/​​/​hdl.handle.net​/​2268​/​25011" \t "_blank​)

L’enregistrement vidéo d’un bébé permet de revoir les épisodes, de demander la lecture à quelqu’un d’expérimenté et d’établir une trajectoire de l’enfant.
Une évaluation globale suivant les critères repris dans le tableau II est ainsi obtenue. Comme on peut le remarquer, la variabilité des MG est le témoin d’un bon état neurologique (optimalité des MG), conclusion que Touwen avait établi à partir d’un examen neurologique standardisé. Le manque de variabilité accompagnée de critères allant dans soit dans l’hyperkinésie soit dans l’hypokinésie classera le nouveau-né dans un répertoire anormal. La répétition de l’examen permettra d’établir une trajectoire normale, en amélioration ou en détérioration. L’observation de MG de type crampiforme et de manière synchronisée (concernant le tronc et les 4 membres) permet d’établir, en un seul épisode, l’anomalie grave de l’état neurologique. Ces épisodes ressemblent aux mouvements observés dans le syndrome de West.
Cette technique paraît simple, mais demande une grande rigueur dans le setting et un apprentissage de la lecture et de l’analyse des MG (11,18).
Tableau II. Feuille d’évaluation de la qualité des mouvements généraux spontanés.
Items des MG	Description
Amplitude	1a la plupart du temps petite1b la plupart du temps grande1c tantôt grande, tantôt petite2 forte variabilité
Vitesse	1a lente et monotone1b rapide et monotone1c rapide et lente sans intermèdes1d pas de variabilité2 variable
Caractère	1a crampiforme1b flopping1d flapping1d trémulant2 variable et complexe
Séquence	1a uniquement de manière synchrone1b sans organisation1c avec monotonie1d sans concerner toutes les parties du corps1e répétitive2 variable
Variabilité dans l’espace	1 aucune variabilité2 totale variabilité
Fluidité et élégance	1a pas de fluidité, pas de rotation1b pas de fluidité, quelques rotations2 fluidité, élégance, rotations nombreuses
Mode de début et de fin	1a brutale1b fluctuation réduite dans l’intensité2 pente douce dans le crescendo et le descrescendo






CONCLUSIONS : INTEGRATION  DES Réflexes Archaïques (RA), DES Mouvements Généraux  (MG)  ET DE LA Migration Neuronale Tardive (MNT) A LA PHYSIOLOGIE DE L’ENFANT

Les problèmes d’intégration sensorielle peuvent être le témoin d’une difficulté à intégrer l’information venant de l’environnement à travers tous les sens, à l’analyser et peuvent empêcher une réponse adaptée. Les difficultés sensorielles sont définies comme une difficulté ou une impossibilité d'interpréter correctement les stimulations venant de l'environnement. Les défenses visuelles sont une aversion ou irritation causée par des stimuli visuels. Les défenses olfactives peuvent provoquer des régurgitations ou des vomissements si les odeurs sont perçues ou rappellent un moment agressant. Ces stimulations, qui ne devraient normalement pas perturber, provoquent l’activation des réactions émotives extrêmes par rapport à la situation actuellement présente (présence de pleurs). Elles peuvent être observées lors de l’interaction, lors d’actes thérapeutiques douloureux ou angoissants, et doivent être considérées comme une réaction de défense contre la fatigue ou le stress provoqués par le moment interactif. Ces réactions, lorsqu’elles se répètent, peuvent entraver le processus de développement et d’attachement. Les RA et les MG sont des reflets du fonctionnement des composantes neurologiques sous-jacentes, dont la MNT. Cette notion « tardive » ne signifie absolument pas « en retard ». Le nouveau-né possède ainsi une structure lui procurant des défenses sensorielles (visuelles, olfactives, tactiles) et motrices qui lui permettent progressivement d’intégrer les stimulations de l’environnement tout en réduisant le stress et les déperditions énergétiques. L’examen comportemental selon Brazelton aide à démontrer au personnel et aux parents la présence ou non des différentes capacités appelées compétences. Cela est encore plus vrai lorsque l’enfant est prématuré ou lorsque l’enfant, par son instabilité clinique, est soumis à des thérapeutiques intensives. Les soins de développement (NIDCAP, méthode Kangourou, WEECARE) deviennent alors une aide bénéfique supplémentaire au bébé suivent un  même objectif que les RA et les MG: éviter la provocation intempestive des stimulations sensorielles et leur permettre une bonne intégration. Le fonctionnement des voies motrices extrapyramidale et pyramidale peut être altéré chez le nouveau-né et le nourrisson à la suite d’une grande prématurité, d’une asphyxie sévère à terme. Les anomalies des RA et des MG peuvent ainsi avoir un intérêt prédictif sur l’évolution neurologique du nouveau-né malade, reflétant une perturbation anatomique et fonctionnelle de la MNT (20-23).
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